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RESUMEN 
 
 
El objetivo de este trabajo es comparar el valor de la resistencia adhesiva 
medida en megapascales (Mpa) en la cementación de postes de fibra (PF) 
cementados con resina BulkFill SureFil® SDR (SDR) (Dentsply) y cemento 
RelyX Ultimate (RU) (3M ESPE). Para este estudio se recolectaron 10 dientes 
humanos que fueron decoronados y tratados endodonticamente. Se 
desobturaron parcialmente  y se dividieron en dos grupos según el material de 
cementación; grupo RU los PF fueron cementados usando la técnica de 
grabado total, adhesivo universal y cemento RU; grupo SDR los PF fueron 
cementados usando la técnica de grabado total, adhesivo universal y resina 
SDR. Los dientes se sometieron a termociclado, fueron seccionados 
transversalmente y sometidos al test push-out, el tipo de falla fue vista con 
microscopia óptica y el análisis estadístico en base al test T de Student con un 
nivel de significancia del 95%. Como resultados de esta estudio podemos decir 
que el promedio y desviacion estandar (DS) para RU fue 30.52 (±7.25) y para 
SDR 31.57 (±7.46) y el análisis estadístico revela que no existe diferencia 
significativa en la cementación con RU y resina SDR (P>0.05). La conclusión es 
que cuando se utilizó la resina SDR en la cementación de PF, se logran fuerzas 
retentivas similares a las del cemento RU. 
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INTRODUCCIÓN. 
 
 
Los dientes tratados endodónticamente por lo general, tienen una amplia 
pérdida de la estructura dental, por lo que muchas veces requieren el uso de una 
prótesis fija mediante la reconstrucción parcial coronaria utilizando un poste 
anclado al conducto radicular (1)(2). Dentro de las alternativas de postes utilizados 
están los postes de fibra (3),  los cuales tienen la principal ventaja de poseer un 
módulo de elasticidad similar a la dentina, favoreciendo una mejor distribución de 
las tensiones dentro de la estructura radicular (1)(4) y reduciendo así el riesgo de 
fractura radicular (5).  
Por otro lado, el conducto radicular puede exhibir una gran destrucción 
tisular producto de lesiones cariosas, restauraciones anteriores ancladas al 
conducto radicular, exceso de instrumentación endodóntica, incompleta formación 
fisiológica de raíces por impacto traumático, reabsorción interna e incluso 
anomalías del desarrollo (6). Es por esta razón que Gomes y cols. (7) han relatado 
que uno de los problemas clínicamente relevantes en el momento de restaurar 
estos dientes mediante una prótesis fija, es la falta de adaptación entre el 
conducto radicular y el diámetro de los postes, pudiendo afectar principalmente la 
retención del poste y su posterior desalojo.  
Para la colocación y unión del poste de fibra a la estructura radicular es 
necesario utilizar cementos de resina mediante técnicas adhesivas (8)(10)(11). Sin 
embargo, estos materiales son sometidos a estrés cuando su contracción de 
polimerización está restringida por la adhesión a las paredes del conducto (3). 
Respecto a la cementación del poste de fibra, el estrés de contracción de 
polimerización, por sí sola, podría ser suficiente para interrumpir la interfaz 
cemento-dentina (12) . Un problema específico relacionado con la unión del poste 
de fibra es poder  erradicar el alto factor de configuración (Factor C), definido 
como la relación entre la superficie unida y no unida de una restauración, que por 
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lo general varía entre 1 y 5 en restauraciones coronales, mientras que se estima 
supera los 200 dentro del conducto radicular (2)(13)(14). 
Por otro lado la tendencia a la simplificación ha llevado recientemente al 
mercado poder utilizar de forma simultánea materiales para la cementación y 
reconstrucción de muñones (13). Un nuevo composite ha sido introducido como lo 
son las resinas BulkFill (BK), las cuales tienen un menor stress de contracción sin 
comprometer la profundidad de polimerización,.. Estas tienen la propiedad 
principal de ser aplicadas en incrementos de hasta 4 mm, sin perder las 
propiedades mecánicas obtenidas con cualquier otro composite (15). La menor 
contracción de polimerización para este material,  ha sido confirmada por otros 
estudios (16)(17)(18). 
La menor contracción de polimerización podría representar también una  
indicación para la cementación de postes de fibra (19), aumentando la retención 
adhesiva dentro del conducto radicular cuando se compara con otro tipo de 
cemento de activación por luz como el RelyX Ultimate (RU). Hasta hoy no existe 
evidencia científica con respecto a los niveles de retención adhesiva en la 
utilización de resina compuesta BK en la cementación de postes de fibra en 
comparación con la cementación con cementos de resina RU, este material al 
tener una menor contracción y poder lograr una mayor polimerización podría 
presentar valores similares de resistencia adhesiva en la cementación de postes 
de fibra (PF) comparada con cemento de resina RU, siendo posiblemente una 
alternativa más en la cementación de PF. 
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ASPECTOS TEÓRICOS 
 
A- Diente tratado endodónticamente 
 
Todo el desarrollo en la investigación de la odontología restauradora, ha 
llevado a la creación de nuevos biomateriales, lo que trajo de la mano, cambios en 
los procedimientos rehabilitadores de las piezas dentarias tratadas 
endodónticamente.  Esto ha favorecido la conservación de las piezas en boca, 
ayudando de manera sustancial a conservar las funciones primordiales del 
sistema estomatognático como son la masticación, fonación y favoreciendo a 
mantener la estética (21). 
La restauración de dientes tratados endodónticamente, en algunos casos 
pueden complicarse debido a la excesiva perdida de tejido dentario por caries, 
procedimientos restauradores, fracturas y la preparación incorrecta de cavidades 
de acceso (6). 
 Es así en donde la prótesis fija surge como una opción para solucionar este 
problema, la mayoría de las veces la necesidad de anclaje al conducto radicular es 
fundamental para la correcta ejecución de este tipo de rehabilitación (22).  
Hay que tener en cuenta que dentro de las condiciones más efectivas para 
el éxito a largo plazo de restauraciones post-endodónticas, se encuentran la 
preservación de tejido dentario, presencia del efecto férula y la adhesión entre 
poste y conducto radicular (2). La función del anclaje intraconducto, no es reforzar 
de forma física el remanente biológico, sino que dar retención a la restauración 
final (22) (23). 
Los postes utilizados en prótesis fija pueden ser clasificados de diversas 
maneras, pero la decisión de que poste usar es dependiente de la configuración y 
morfología interna del canal radicular. Estos postes han sido creados en diferentes 
materiales, los cuales le otorgan diferentes propiedades mecánicas. Los postes 
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colados han sido empleados por un largo periodo en la historia de la odontología 
restauradora, estos pueden ser manufacturados por una diversa variedad de 
aleaciones metálicas, ya sean nobles o no nobles. La técnica para la confección 
de postes colados conlleva un mayor tiempo, más número de sesiones y 
procedimientos de laboratorio (24); además de ser un material rígido (módulo de 
elasticidad de 200 GPa). 
 Es por esto que los materiales de elección para ser usados en las piezas 
tratadas endodónticamente ha cambiado, eligiendo a aquellos que tienen 
características mecánicas similares a la dentina, por sobre los postes colados; 
representados por los postes de fibra de vidrio (módulo de elasticidad de 20GPa). 
Este comportamiento superior, en términos de biomecánica, disminuye la 
probabilidad de una fractura radicular, lo que se debe a la notoria mejoría en la 
distribución del estrés (14) (26) (27) (28). 
Los postes de fibra están compuestos por una matriz de resina epóxica la 
que puede estar reforzada por fibras de carbono o de vidrio. En el caso de los de 
fibra de vidrio, este último componente, representa el 65% de su peso, mientras 
que la matriz de resina representa el 35% restante (25). 
Los postes prefabricados han sido clasificados de diferentes maneras, 
según (24):  
 Configuración geométrica: cónicos y cilíndricos. 
 Forma de retención: activos y pasivos. 
 Composición estructural: metálicos, cerámicos o de resina reforzados 
con diferentes fibras. 
 
Existe una estrecha relación entre los cementos de resina y los postes de 
fibra, ya que las propiedades mecánicas de los cementos de resina son esenciales 
para el éxito de los postes de fibra en dientes no vitales, es por esto que la 
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translucidez del poste es determinante para saber qué tipo de cemento de resina 
utilizar (29). 
El punto anterior, cobra suma relevancia, ya que múltiples estudios han 
reportado que la falla más común en los postes de fibra es la decementación, la 
cual se puede atribuir a diversos factores, como pueden ser: contaminantes, sobre 
instrumentación del conducto radicular, el tipo de cemento, interacción de 
sistemas adhesivos, limitación en la intensidad de la luz, diseño del poste, entre 
otros (28). 
La técnica adhesiva permite la conservación de tejido dentario en dientes 
no vitales, por lo que su utilidad en los postes de fibra de vidrio ha ido en aumento, 
ya que en su conjunto, proporcionan estabilidad a través de la adhesión al sustrato 
dentario (26). 
B- Sistemas adhesivos 
 
El uso de los sistemas adhesivos a dentina, se ha convertido en un 
procedimiento rutinario en la práctica diaria de la odontología restauradora. Entre 
las cualidades ideales que debe poseer un material restaurador, es que sea 
verdaderamente adhesivo a la estructura dental, lo que claramente es difícil de 
lograr, ya que son muchos los factores que interfieren en dicha unión (30). 
La dentina conlleva un desafío importante para lograr una óptima técnica 
adhesiva. La problemática se basa, en que es un sustrato dinámico, complejo en 
su estructura molecular, histología y composición química, por lo que la adhesión 
se vuelve una técnica muy sensible e impredecible (31) (32) (33). 
El tipo de dentina es un punto a destacar, ya que se puede clasificar en 
primaria, secundaria y terciaria. La dentina primaria y secundaria, son modificables 
fisiológicamente en su composición, puesto que responden a estímulos como 
noxas, abrasión, atrición o la edad, por lo que su histología variará en cada uno de 
estos procesos (34). 
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Diversos son los factores que pueden estar comprometidos con la 
sensibilidad de una correcta adhesión a dentina, la que ha ganado mayor 
relevancia en los últimos años, es la localización de la dentina. Se ha demostrado 
en variados estudios, que la adhesión a la dentina coronal es mucho más estable 
que la encontrada a nivel radicular, por lo que los procedimientos efectuados en 
esta zona se vuelven más complejos (2). 
La historia de los adhesivos tiene sus inicios en 1955, en donde 
Buonocuore introdujo el grabado ácido, este hito cambio la visión de la 
odontología moderna, convirtiendo a la adhesión en su principal fundamento. Los 
sistemas adhesivos han ido progresando con el paso de los años, donde la técnica 
de grabado ha jugado un papel fundamental para lograr una adhesión estable 
sobre el esmalte. La adhesión sobre dentina fue aplicada en el año 1979 por 
Fusayama (33) (35). 
La evolución de los adhesivos, llevo a que Van Meerbeek y col.; hayan 
clasificado los sistemas adhesivos contemporáneos en 2 grupos (36): 
 Grabado y lavado: Presentes en 3 y 2 pasos. 
 Autograbantes: Presentes en 2 y 1 paso. 
 
Los principales inconvenientes de los sistemas adhesivos más antiguos, 
provienen de los múltiples pasos de aplicación. El hecho de lavar el ácido de 
acondicionamiento antes de aplicar el primer hidrófilo, genera dudas, ya que la 
necesidad de proveer una superficie húmeda es difícil de estandarizar 
clínicamente. Por otro lado, la aplicación del primer normalmente se debe dejar 
actuar por un tiempo y posteriormente secarse; lo que es cuestionable desde el 
punto de vista que puede ser susceptible a la contaminación (33) (35). 
El enfoque de la investigación adhesiva, se ha basado en simplificar el 
procedimiento de aplicación, reducir el número de pasos, tiempo de manipulación 
y la sensibilidad técnica, buscando mejorar la efectividad de la adhesión (36) (37). 
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Es por lo anterior, que la tendencia ha llevado al desarrollo de los sistemas 
de adhesivos autograbantes o también llamados “todo en uno”, lo que gracias a 
esta ventaja logran ser más eficientes, ya que combinan el agente grabador, 
primer y adhesivo (36). 
            Los sistemas adhesivos autograbantes, poseen monómeros de resina 
polimerizables que no ameritan un lavado, estos monómeros incluyen grupos 
ácidos como esteres de fosfato o ácidos carboxílicos, unidos a los componentes 
del agente imprimador (33). 
          Debido a todos estos avances en la odontología restauradora, tanto en la 
introducción de los sistemas adhesivos como el mejoramiento de las propiedades 
físicas de las resinas compuestas y postes de resina reforzados con fibras, 
ofrecen un futuro promisorio en la rehabilitación de las piezas tratadas 
endodónticamente (38). 
Variados fabricantes han sacado al mercado diversos adhesivos 
multipropósito o “universales”, como lo es el adhesivo Single Bond Universal® (3M 
ESPE), los cuales ya están siendo motivo de variadas investigaciones (39) (40). Este 
ha sido lanzado recientemente al mercado, el cual según el fabricante tiene varias 
características particulares entre ellas; que en una botella se encuentran todos los 
elementos necesarios para la adhesión presentando un alto performance adhesivo 
en técnicas de grabado total, auto-grabado o grabado selectivo de esmalte, tanto 
para restauraciones directas como indirectas, proporcionando al clínico la 
posibilidad de tener en un adhesivo, independientemente de su preferencia de la 
técnica adhesiva, la posibilidad de realizar la de su confianza. Además reduce los 
pasos de su aplicación mejorando la técnica adhesiva y su aplicación es más 
rápida que las otras técnicas adhesivas (41) (42) (43). 
C- Cementos en base a resina 
 
Los cementos de resina se han masificado en la cementación de los PF, lo 
que hoy en día es un procedimiento común en la clínica (44). 
 8 
 
Cabe señalar que los mecanismos de unión de los cementos son de tres 
tipos: químicos, mecánicos y micromecánicos. Es sumamente importante 
destacar, que la trabazón mecánica es el principal medio de retención para el 
cemento, independientemente de la composición química que este posea (45). 
En la literatura existen varias clasificaciones de los cementos, pero 
Donovan realiza una clasificación simple de estos, dividiéndolos en dos grupos (45):  
 Cementos convencionales, donde está el fosfato de zinc, policarboxilatos, 
vidrios ionómero. 
 Cementos contemporáneos, donde está el vidrio ionómero modificado con 
resina.y los cementos en base a resina compuesta. 
 
Entre los cementos contemporáneos, destacan los de resina, los cuales son 
un tipo de compuesto que consta de una matriz de resina y partículas de relleno 
inorgánico. La unión de estos dos grupos, está dado por una interfase que 
presenta largas cadenas de moléculas de silano, el cual es componente del sílice 
orgánico. Esto quiere decir, que los cementos de resina están compuestos por tres 
fases estructuralmente diferentes; fase orgánica, fase inorgánica e interface; y se 
diferencian de las resinas compuestas de restauración, tanto por su relleno como 
por la viscosidad necesaria para su uso (45). 
Las formas de polimerización de los cementos de resina pueden ser a 
través de la autopolimerización, fotopolimerización o duales, siendo esta ultima la 
mejor opción de polimerización según los autores (siempre y cuando este 
indicado) (45). 
Un cemento de polimerización dual lanzado al mercado es el RU, que es un 
cemento de resina adhesivo de 3M el cual ha sido diseñado para ofrecer un 
rendimiento óptimo al combinarse con el adhesivo Single Bond Universal (3M 
ESPE). Menos componentes, menos fases de trabajo, no tan solo facilitan la 
manipulación, sino que también se reduce el riesgo de errores (46). 
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           La unión del poste de fibra prefabricado puede resultar en gruesas capas 
de cemento de resina, que tienen una mayor probabilidad de presentar 
discontinuidades estructurales debido al aumento de la tensión generada por la 
contracción de polimerización, lo que conduce a zonas de concentración de 
tensiones. Las que comienzan líneas de fractura y reducen la resistencia en la 
unión del poste de fibra al conducto radicular (7). 
D- Resinas. 
 
Actualmente, la utilización de restauraciones en base a resinas compuestas 
(RCs) fotopolimerizables se ha masificado, debido a su adecuado comportamiento 
mecánico y a sus atractivas características estéticas (47). Sin embargo, la técnica 
de restauración en una preparación cavitaria es compleja, debiendo ser realizada 
mediante una técnica incremental (48). Esta técnica se utiliza por dos grandes 
razones, primero debido a que la profundidad de curado de estos materiales es 
limitada, impidiendo la total polimerización de incrementos mayores, y segundo 
debido a que se intenta controlar los efectos de la contracción del material al 
producirse la reacción de polimerización (49) (50) (51) (52) (53).De esta forma, tanto 
investigadores como clínicos en general, han concordado en la necesidad de 
aplicar este producto en incrementos de hasta 2 mm (48).Es así como, en caso de 
preparaciones profundas o extensas, se deben aplicar varias capas del material, 
siendo un trabajo de alta complejidad técnica que consume tiempo al clínico, 
además de involucrar ciertos riesgos como la incorporación de burbujas de aire o 
la contaminación entre capas (54) (55). 
Como respuesta a estas dificultades, en el último tiempo ha aparecido una 
nueva generación de RCs, denominadas resina BK (56). Este término ha sido 
utilizado por los fabricantes para referirse a RCs que se podrían aplicar en un 
incremento de hasta 4-5 mm, mediante una técnica de monobloque o una capa. 
Sin embargo, se ha generado un gran debate respecto a si es posible aplicar este 
tipo de resina con incrementos del doble de grosor indicado en RCs 
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convencionales, manteniendo las mismas características físicas, mecánicas y 
biológicas de las RCs convencionales (52) (57) (58) (59). 
Surefil® SDR® flow (Dentsply Caulk) apareció en el mercado, en el 2010, 
convirtiéndose en la primera RC de este tipo que promulgó la posibilidad de ser 
aplicada en incrementos de hasta 4 mm. Esta resina BK tiene una consistencia 
similar a la de las resinas fluidas (15) (60).  
En términos generales, la composición de la resina BK no difiere mucho de 
las RC convencionales (15). La matriz de estas resinas se basa principalmente en 
monómeros de Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, EBPDMA. Sin embargo, en algunos 
casos se han agregado monómeros distintos y/o modificado el clásico monómero 
de Bowen (Bis-GMA:2,2-bis[4-(2-hydroxy-3-methacryloxyprpoxy) phenyl] propane) 
(60) (61) por monómeros de menor viscosidad (19) (56) (64).  
El fabricante de la SDR patentó una resina de dimetacrilato de uretano que, 
indica, posee la tecnología SDR (“stress decreasing resin”) que permitiría una 
mayor flexibilidad de la molécula disipando así el estrés generado al momento de 
polimerizar (56) (60). En cuanto al sistema de iniciación de polimerización, mayores 
cambios no han sido declarados por los fabricantes. 
En relación a la cantidad de relleno de estas resinas, se han observado 
porcentajes de relleno menores a RC convencionales microhíbridas y 
nanohíbridas, comparables a las RC fluidas en porcentaje de relleno por volumen, 
pero mayores por peso (15). Se ha propuesto que esta menor proporción de relleno, 
junto al aumento de tamaño de este en algunas RBF (20 μm), podrían aumentar la 
profundidad de curado al disminuir la diferencia de índice de refracción entre 
matriz y relleno, mejorando así la penetración de la luz (15) (65) (66). 
Sin embargo, a pesar de que los fabricantes han declarado algunos 
componentes con sus respectivas modificaciones, aún existen componentes 
específicos que son ampliamente desconocidos, los cuales pueden influir en el 
comportamiento clínico final (18). 
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Según la evidencia científica in vitro sobre la profundidad de curado 
podemos decir que una de las características relevantes a evaluar en este tipo de 
resinas es verificar si es posible obtener una adecuada profundidad de curado en 
incrementos de resina de 4 mm o más como lo indican los fabricantes. Una de las 
históricas desventajas de las RC fotopolimerizables es su limitada profundidad de 
curado con la posibilidad de insuficiente conversión de monómero en el fondo de 
la preparación cavitaria51, lo cual es relevante, ya que se ha demostrado que una 
polimerización deficiente puede provocar: degradación de la RC, deficientes 
propiedades mecánicas y reacciones biológicas adversas debido a la liberación de 
componentes monoméricos que no han sido polimerizados (67) (68) (69) (70) (71) (72) (73). 
De acuerdo a la norma ISO 4049-2009, la profundidad de curado no debe 
ser menor a 0,5 mm menos de lo establecido por el fabricante (74). Un estudio 
realizado recientemente por la ADA evaluó la profundidad de curado de 10 RBFs 
distintas (75). Los resultados obtenidos mostraron valores de profundidad de curado 
igual o mayores a lo requerido por la ISO en las RBFs: Quixx Posterior 
Restorative, x-tra fill, Filtek Bulk Fill Flowable, Surefil SDR, Venus Bulk Fill y x-tra 
base. 
Es asi como García y colaboradores (16) reportaron para las resinas Surefil 
SDR y Venus Bulk fill valores de profundidad de curado que cumplen con dicha 
especificación (profundidad de curado promedio: 5.01 mm). 
Diversas razones se han elaborado para explicar la mayor profundidad de 
curado observada en RBF en comparación a las convencionales. Principalmente, 
se han propuesto tres: la incorporación de sistemas de iniciación más eficientes en 
algunas resinas (76), mayor translucidez, lo que permitiría una penetración más 
profunda de la luz al disminuir la absorción de luz por los pigmentos y la 
disminución de la superficie de interface matriz/relleno que desciende la refracción 
de la luz (15). 
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Una de las desventajas propias de la reacción de polimerización que ocurre 
en las RCs es el desarrollo de contracción y estrés en el material (77). La magnitud 
del estrés es mediado por la rigidez de la RC, su capacidad de liberación de este y 
su tasa de curado, entre otros factores. Este efecto de estrés de polimerización se 
ha relatado que puede provocar diversos problemas como fractura dentaria y 
filtración o reducción de las propiedades mecánicas del material, entre otros (78). 
La técnica incremental se desarrolló como una de las estrategias para reducir 
estos efectos, la cual intenta reducir el factor C de una preparación (factor C: 
relación entre superficies adheridas/superficies no adheridas en una restauración). 
La lógica aplicada en esta técnica es que la aplicación de pequeñas capas de 
incrementos de RC reduciría el factor C, aumentando la superficie de área libre no 
adherida a las paredes de una preparación, liberando así la contracción generada 
al contraerse hacia el material (79). 
En el estudio de Garcia y colaboradores (16) hubo resinas BK con valores 
menores, mayores y similares de contracción de polimerización a RCs 
convencionales fluidas. De este modo, se hizo patente la relación entre la 
proporción de relleno y contracción de polimerización: las resinas con menor 
cantidad de relleno y por ello mayor proporción de matriz resinosa, experimentaron 
mayor grado de contracción por polimerización y viceversa.  
La capacidad de generar una adecuada integridad marginal está 
íntimamente relacionada con el desarrollo de contracción y estrés por 
polimerización de estos productos. Diversos estudios han testeado estos 
productos comparándolos con RC convencionales. En general, los resultados no 
han mostrado diferencias significativas en integridad marginal al ocupar resinas 
BK o RCs convencionales (80) (81) (82) (83) (84).  
Petrovic y colaboradores (85), al evaluar las propiedades viscoelásticas de la 
SDR, encontraron que su comportamiento era distinto al de otras resinas 
compuestas fluidas, lo que le permitiría en condiciones clínicas ser capaz de 
“autonivelarse” en la cavidad. 
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E- Termociclado. 
 
        Entre los métodos utilizados para realizar las distintas investigaciones, de 
forma de medir la resistencia adhesiva de los materiales, se incluye el 
termociclado y el test "push-out"; pruebas que al hacerlas en conjunto generan 
información relevante para el estudio de las tensiones mecánicas que afectan a la 
durabilidad de la interface de unión diente-resina. 
        El termociclado es comúnmente utilizado como un método de fatiga térmica 
para evaluar la durabilidad en la interface diente-restauración (86) (87), simulando los 
cambios térmicos que se producen en la cavidad bucal causada por comer y beber 
(88) . Este tipo de ensayo provoca una contracción / expansión repetitiva, la cual 
hace hincapié en la interface diente-restauración, resultante de las alzas térmicas 
en el coeficiente de contracción / expansión de las resinas (89). Esto puede resultar 
en la propagación de grietas a lo largo de la interfaz y la formación de vacío; 
brechas que son creadas en diferentes dimensiones, permitiendo el paso de 
fluidos en y fuera de la interface88. Por lo tanto, las fallas adhesivas luego del 
termociclado pueden encontrarse entre la unión de la resina y la dentina, 
mostrando que este método tiene una influencia sobre los valores de resistencia 
adhesiva (86). 
        Los regímenes de termociclado utilizados en estudios reportados difieren con 
respecto al número de ciclos, la temperatura, y tiempo de permanencia (inmersión 
de especímenes en los líquidos fríos y calientes).  
         Es estimado que aproximadamente 10.000 ciclos de termociclado 
corresponden a 1 año de función clínica. Esta estimación está basada en la 
hipótesis de que tales ciclos se pueden producir de 20 a 50 veces al día (88), lo que 
hace que ciclos de 500 sean un régimen estandarizado por la norma ISO (ISO TR 
11450) (90). 
         La literatura muestra que hay una amplia gama de temperaturas extremas en 
baños de termociclado, tales como entre 4 y 60 ° C (91) (92), 5 y 55 ° C (93) (94) (95) (96) 
 14 
 
(97), 15 y 45 ° C (98), 5 y 45 ° C (93) y 5 y 60 ° C (99). En condiciones normales al 
beber, la temperatura en la superficie dentaria oscila en un rango de 15 a 45 ° C. 
Sin embargo, la comida refrigerada puede mantener la temperatura alrededor de 4 
° C. Palmer y colegas (100), observaron a voluntarios beber líquidos fríos y 
calientes, concluyendo que las temperaturas entre 0 y 67 ° C son apropiadas para 
realizar termociclado con materiales dentales, mientras que Ernst y col (101) 
demostraron que la mayoría de las alteraciones del estrés por la temperatura 
(generalmente limitados entre 5 y 55 °C) cubre el rango de temperatura que 
realmente se produce en la cavidad oral. 
         El tiempo de inmersión de las muestras en soluciones calientes y frías 
(tiempo de permanencia) es generalmente de 15 segundos (93), 30 segundos (86) (94) 
y 60 segundos (87) (102) (103). A pesar de que la estandarización de la ISO sugiere la 
inmersión de los materiales dentales durante al menos 20 segundos en cada baño 
(104), se señala que los pacientes no habrían de tolerar un contacto directo 
importante de un diente con una sustancia de mucho calor o frío por mucho 
tiempo. Por consiguiente, un tiempo de inmersión corto (no más de 15 segundos) 
sería recomendable para simular la situación clínica (93) (105) (106). 
          La prueba de “push-out” busca homologar la carga vertical que es producida 
por el bolo alimenticio entre los dientes opuestos, la cual puede ser distribuida de 
manera uniforme sobre toda la superficie oclusal, diseminando las tensiones en 
toda su superficie (107). Actúa de forma activa en la interface dentina-cemento y/o 
cemento-poste, la cual es la zona crítica en los sistemas de cementación. El 
fenómeno provocado por este tipo de ensayos, es el denominado “efecto de 
cizalla”, el cual es extrapolable al estrés que se genera bajo condiciones clínicas 
(108) (109) (110).  
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
No existe diferencia significativa en los valores de resistencia adhesiva medida 
mediante el test push-out entre postes de fibra cementados con SureFil® SDR 
flow (SDR) y cemento RelyX Ultimate (RU). 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Comparar el valor de la resistencia adhesiva medida en megapascales (Mpa) en la 
cementación de postes de fibra cementados con SureFil® SDR flow y cemento 
RelyX Ultimate. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Determinar los valores de resistencia adhesiva medidas en Mpa en postes 
de fibra cementados con resina SureFil® SDR flow. 
 
 Determinar los valores de resistencia adhesiva medidas en Mpa en postes 
de fibra cementados con cemento RelyX Ultimate. 
 
 Comparar los valores de resistencia adhesiva medida en Mpa entre los 
postes de fibra cementados con resina SureFil® SDR flow y cemento RelyX 
Ultimate.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
1- MATERIALES:  
 
 10 premolares uniradiculares 
 Suero fisiológico 
 Instrumental de examen 
 Sonda Carolina del norte( Hu-friedy, Chicago,  USA) 
 Cureta Gracey Nº 1 – 2 ( Hu-friedy, Chicago,  USA) 
 Micromotor, turbina, pieza de mano y contra-angulo 
(KaVo Alemán, Biberach, Alemania) 
 2 Vasos Dapen 
 Gasa estéril.  
 Discos carborundum 
 Porta discos 
 Set de fresas GateGlidden® 1, 2 y 3 (Dentsply, Oklahoma, USA) 
 Set limas K Maillefer®  primera y segunda serie (Dentsply, 
Oklahoma, USA) 
 Conos de gutapercha primera y segunda serie (Hygenic, Alemania) 
 Conos de papel absorbente primera y segunda serie (Hygenic, 
Alemania) 
 Espaciadores digitales 30 y 40 Malliefer® (Dentsply, Oklahoma, 
USA) 
 Reglas endodóntica milimetrada ( Microdont, USA) 
 Espátula de cemento 
 Mechero  
 Atacador 
 Condensador Maillefer® Nº 2 y 3, color rojo (Dentsply, Oklahoma, 
USA) 
 Punta de aspiración  
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 Loseta de vidrio 
 Jeringa de irrigación monojet 
 Hipoclorito de sodio al 5,25% 
 Cemento endodóntico Top Seal® (Maillefer, Dentsply, Konstanz, 
Alemania) 
 Películas radiográficas dental ultra-speed (Kodak, USA) 
 Alcohol al 70º. 
 Fresas largo®maillefer 1, 2, y 3 (Dentsply, Oklahoma, USA) 
 Topes de silicona  
 Poste de fibra exacto número 2,translucidos y lisos,(Angelus, 
Londrina, Brazil) 
 Fresa de baja padronizada con punta inactiva del kit  exacto 
(Angelus, Londrina, Brazil) 
 Cemento RelyXUltimate® (3M ESPE, Minnesota, USA) 
 Single Bond Universal®, (3M ESPE, Minnesota; USA) 
 Ácido fosfórico 37% Condac 37 (FGM, Joinville, Brazil) 
 Resina SureFil ® SDR flow (Dentsply caulk, Milford, DE, USA) 
 Adhesivo universal de grabado total XP BOND™(Dentsply, 
Konstanz, Alemania) 
 Ácido  ortofosforico en gel al 37% (Dentsply  Petrópolis - RJ) 
 Silano (Densply, Oklahoma, USA) 
 Tips aplicación microbrush 
 Radiómetro bluephase® meter IvovoclarVivadent 
 Lámpara  Bluephase ® style inalámbrica 
 Silicona de adición Express STD,  (3M ESPE, Minnesota, USA) 
 Acrílico de autocurado transparente y monómero Marche® 
 Tubos de PVC de 4 cm de largo y 2cm de diámetro 
 Máquina de corte IsoMet® 1000 PrecisionSaw 
 Máquina de ensayos universal TiniusOlsen HK5-S 
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2- MÉTODO: 
 
El trabajo experimental se realizó en las dependencias de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello y el laboratorio de mecánica de la 
Facultad de ciencias físicas y matemáticas de la Universidad de Chile (Idiem). 
 
           El presente estudio fue experimental, comparativo e in-vitro, en donde se 
compararon los valores de resistencia adhesiva medida mediante la prueba de 
“push-out” de los postes de fibra cementados con resina SureFil® SDR flow 
(Dentsply caulk, Milford, DE, USA) y cemento RelyX Ultimate (3M ESPE, Neuss, 
Alemania). Por lo que la variable dependiente es el valor de resistencia adhesiva 
medida en Mpa y la variable independiente es el tipo de material de cementación. 
 
A- Selección y conservación de dientes. 
 
A los pacientes donantes de dientes se les realizó el debido consentimiento 
informado, en el cual se indicó el compromiso de resguardar el anonimato del 
paciente donante, se explicó de forma detallada las implicancias, y el aporte del 
desarrollo del conocimiento científico. 
 
Se recolectaron 10 dientes humanos, recientemente extraídos. Criterios de 
inclusión: Dientes con indicación de exodoncia,  unirradiculares con raíces rectas, 
con una longitud desde el límite amelocementario proximal hasta el ápice mínimo 
de 14 mm.. Criterios exclusión: Dientes tratados endodónticamente, longitud 
corono radicular menor a 14 mm., con curvaturas radiculares evidentes, 
multirradiculares, con más de un conducto, portadores de prótesis fija unitaria, con 
lesiones radiculares de cualquier tipo, ya sean caries, fracturas radiculares, con 
presencia de reabsorciones radiculares internas o externas y abfracciones. 
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                                        Figura 1. Selección dentaria 
 
Los dientes fueron limpiados usando material de periodoncia (Curetas 
Gracey N° 1 - 2 (HU-Frieday, Chicago, IL, USA)) de forma de eliminar los restos 
de ligamento periodontal y fueron conservados en suero fisiológico (Lab. Biosano, 
cerrillos, Santiago, chile) desde su extracción para evitar la deshidratación, en un 
recipiente hermético hasta ser empleados en la fase experimental, con un tiempo 
no mayor a 3 meses. 
 
B- Tratamiento endodóntico. 
 
Mediante el uso de la sonda periodontal carolina del norte (American Eagle, 
Missoula, Montana, USA), se midieron las piezas dentarias, desde el límite 
amelocementario proximal, y se delimito 1mm hacia coronal, luego con un disco 
de carbuerundum en conjunto con un porta disco y sistema de baja velocidad, se 
procedió a decoronar los dientes. El procedimiento descrito se realizó bajo 
refrigeración de forma de evitar el desecamiento dentinario. 
 
 
 
 
 
Figura 2. Dientes decoronados. 
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Los conductos radiculares fueron instrumentados manualmente con limas k 
(Maillefer, Dentsply, York, PA, USA) mediante la técnica corono-ápico-medial, 
habiendo facilitado previamente el acceso del tercio cervical y medio de la raíz 
mediante el uso de fresas Gates Glidden (Maillefer, Dentsply, York, PA, USA) 1, 2 
y 3. La instrumentación se realizó desde la lima 15 a la 40 a la longitud de trabajo 
(longitud real del diente menos 0,5 mm.), dejando la lima 40 como lima maestra. 
La irrigación se realizó con hipoclorito de sodio (Química Hertz, San Miguel, 
Santiago, Chile) (NaOCL) al 5,25%, entre cada lima, con 3 ml. mediante el uso de 
una jeringa monojet (Kendall, USA) para tal propósito. La obturación del conducto 
se realizó con conos de gutapercha (Hygenic, OH, USA) calibre 45, los que 
previamente fueron sumergidos en alcohol al 70º para su limpieza (Hofsaline, 
Renca, Santiago, Chile). Se empleó cemento en base a resina Top Seal (Maillefer, 
Dentsply, Konstanz, Alemania) para la obturación de los conductos. Los conos 
accesorios utilizados fueron de calibre 35 y 30, la compactación de los conos fue 
mediante condensación lateral, utilizando espaciadores (Maillefer, Dentsply, York, 
PA, USA) de forma manual. El exceso de gutapercha fue suprimido mediante un 
condensador (Maillefer, Dentsply, Konstanz, Alemania) caliente y fueron sellados 
con vidrio ionómero Vitrebond (3M ESPE, St. Paul, MN, USA). Los dientes fueron 
almacenados en un medio acuoso por 48 horas (cloruro de sodio al 0,9%). 
 
 
 
 
 
Figura 3. Materiales 
para el tratamiento 
endodóntico. 
 
 
 23 
 
C- Desobturación parcial del conducto 
 
El procedimiento se realizó mediante la técnica termo-mecánica, donde en 
primera instancia, con el uso de un condensador caliente se eliminó la gutapercha 
del inicio del conducto. Posteriormente mediante el uso de fresas largo (Maillefer, 
Dentsply, York, PA, USA) se desobturó el conducto según el grupo definido con 
fresas número 1, 2. 
 
 Para determinar la longitud vertical de 10 mm. en la desobturación de las 
muestras, se usó un tope de goma determinado desde el límite coronal, de esta 
forma se dejó un mínimo de 4 mm. de sellado apical. La desobturación parcial se 
corroboro mediante toma radiográfica.   
 
 
 
 
 
Figura 4. Desobturación parcial y control 
radiográfico.   
 
Una vez realizado el procedimiento anterior, los conductos fueron irrigados 
con NaOCl 5,25% para limpiar los residuos dejados por el procedimiento 
efectuado. 
 
En 10 dientes fueron cementados postes de fibra de vidrio, lisos y 
translúcidos número 2 (Exacto, Angelus, Londrina, Brasil), utilizando adhesivo 
Universal (Single Bond Universal, 3M ESPE, St. Paul, MN, U.S.A.) con cemento 
RelyXUltimate® (3M ESPE, Minnesota, USA) en 5 dientes y adhesivo universal de 
grabado total XP BOND™ (Dentsply, De-Trey-Str.1, Alemania ) con resina SureFil 
® SDR flow (Dentsply caulk, Milford, DE, USA) para los otros 5 dientes. 
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 Los dientes se dividieron aleatoriamente en 2 grupos de 5 muestras de 
acuerdo al tipo de material de cementación: 
 
 Grupo SDR: postes de fibra cementados con resina SureFil ® SDR flow. 
 
 Grupo RU: postes de fibra cementados con cemento RelyX Ultimate. 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Preparación de los 
conductos con fresas largo. 
 
D- Protocolo de cementación 
 
 Previo a la cementación de los postes, estos fueron sumergidos en alcohol 
al 70º durante 60 seg., para su limpieza, y luego se procedió a secarlos con una 
gasa estéril. Se aplicó silano (Prosil, FGM, Joinville, Brasil) en toda la superficie de 
los postes mediante un microbrush (Dochem, Shanghai, China), durante un 
periodo de 1 minuto. Antes de la cementación de los postes se realizó la 
preparación del canal radicular; cada canal fue lavado primero con una solución de 
NaOCl al 5.25% y luego con abundante agua. Después los conductos se secaron 
con conos de papel estéril y se grabaron con ácido ortofosfórico en gel al 37% 
(Dentsply  Petrópolis – RJ, Brasil) por 15 segundos, seguido de lavado con agua 
por 30 segundos y  secado con aire. 
 
           Posteriormente al interior del conducto se aplicó adhesivo Single Bond 
Universal® (3M ESPE, Minnesota; USA), para la cementación con cemento RU y 
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adhesivo universal de grabado total XP BOND™ (Dentsply, Konstanz,Alemania) 
para la cementación con resina SDR, friccionando la superficie con la ayuda de un 
microbrush durante 20 segundos. Se sopló suavemente el líquido durante 
aproximadamente 5 segundos (el excedente de adhesivo se retirará utilizando 
conos de papel) y se fotopolimerzó por 20 seg. con la lámpara de fotocurado 
(Bluephase Style, Ivoclar Vivadent), estandarizada a 1200 mW/cm2.  
 
La cementación de los postes del grupo SDR se realizó con resina SDR 
aplicando el material en el conducto con la jeringa de aplicación y se asentó el 
poste en el conducto radicular, manteniéndolo en su lugar con una ligera presión, 
se fotopolimerizó durante 60 segundos con la lámpara  Bluephase. 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Materiales de cementación 
grupo SDR. 
 
 
En la cementación de los postes del grupo RUL, se realizó la mezcla de los 
2 componentes del cemento RelyXUltimate® en una loseta de vidrio empleando 
una espátula de cemento durante 10 segundos. Posteriormente, se introdujo la 
mezcla con léntulo (Maillefer, Dentsply, York, PA, USA) al interior del conducto, 
con lo que se logró introducir el material desde coronal a apical, evitando la 
generación de burbujas. Luego se colocó el poste en el conducto mediante presión 
digital, y se polimerizó durante 2 segundos, para que el cemento quede en un 
estado manipulable y retirar los excesos mediante el uso de una sonda curva, 
 26 
 
finalizando el procedimiento con la fotopolimerización durante 60 segundos, por 
encima del poste con la lámpara Bluephase. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Materiales cementación Grupo 
RU. 
 
E- Termociclado 
 
Luego de la cementación, los dientes fueron sometidos a un proceso de 
termociclado de 500 ciclos, en donde se sumergieron durante 15 segundos en 
agua a 5°c y otros 15 segundos en agua a 55°C. Posteriormente los dientes fueron 
colocados en un cilindro de acrílico de un diámetro de 2 cm. dejando 20mm desde 
el ápice dentario a la base del acrílico. 
 
 
F-  Prueba de “push-out” 
 
Previo a realizar el test de push out, los dientes fueron cortados de forma 
transversal en secciones de 1.5 mm. de grosor a nivel del tercio cervical, medio y 
apical, mediante el uso de una máquina cortadora de dientes  (Isomet 1000, 
Buehler, Lake Bluff, Illinois, USA) bajo refrigeración constante, y se comprobó el 
grosor del corte con un calibrador Caliper.  Esto dio un total de 30 muestras (n por 
grupo=15).   
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Figura 8. Máquina de corte Isomet 1000. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
Figura 9. Cortes 3.1 (Cervical); 3.2 (Medio); 3.3 (Apical) 
 
Para la prueba propiamente tal las muestras se colocaron sobre una 
plataforma metálica horizontal de forma que el conducto radicular y el poste estén 
libres de contacto con la plataforma. La máquina de ensayos universal Tinius 
Olsen HK5-S fue dispuesta para realizar la carga sobre los postes de fibra, la cual 
se realizó a una velocidad de desplazamiento fijo de 0.5 mm/min sobre su 
superficie. El procedimiento anterior, produjo una tensión por cizallamiento en la 
dirección de aplicación de la fuerza, hasta la resistencia adhesiva máxima, donde 
el valor se midió en Newton (N). 
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Figura 10. Esquema mecánico test push-
out. 
 
 
 
 
 
 
 
  Figura 11. Test push-out 
 
 
 
Se realizó la conversión de la unidad de medida N para determinar la fuerza 
adhesiva, utilizando la unidad de medida internacional de Mpa. 
 
     Mpa: N/2 πrh 
 
Donde: 
 
 2πrh = área de superficie adherida. 
 
 r = radio segmento del poste (mm). 
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 h = altura segmento del poste (mm). 
 
 π = 3,14 
 
Todas las muestras fueron observadas posteriormente mediante microscopía 
óptica (Stemi 2000-C Zeiss, USA) con un aumento 4x para determinar el modo de 
falla: AD: Adhesiva entre dentina y cemento; AP: Adhesiva entre cemento y poste; 
M: Mixta. (20) 
 
G- Estadistica 
 
Los datos obtenidos para cada muestra, fueron tabulados y los valores 
convertidos de N a Mpa, por ser considerada la unidad de medida internacional. 
 
Posteriormente los datos se analizaron estadísticamente, por el software SPSS 
versión 15.0 (IBM, Inc, Illinois, USA) utilizando el análisis estadístico de 
normalidad de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de las muestras. Luego se 
utilizó el test T-Student para evaluar si exixten diferencias significativas entre los 
grupos con un nivel de significancia del 95%. 
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RESULTADOS 
 
De un total de 30 muestras divididas en 2 grupos de 15 cada uno, los datos 
obtenidos fueron expresados en Mpa. En el análisis descriptivo (Tabla 1) la media 
y desviación estándar para el grupo RU fue 30.52 (±7.25) y para el grupo SDR fue 
31.57 (±7.46). El test de Shapiro Wilk (Tabla 2) mostro que los datos se 
distribuyen de manera normal (p>0.05). Al realizar el test “T-Student” (Tabla 3) 
mostro un p>0.05, lo que indica que no existe diferencia estadísticamente 
significativa. 
 
Tabla 1 Análisis descriptivo de grupo RU y grupo SDR. 
                        Mpa  
                         Ru                      SDR 
  Estadistico Errortíp. Estadistico Errortíp. 
Media  30.52 1.87 31.57 1.92 
Mediana  31.36  31.36  
Varianza  52.60  55.74  
Desv. típ  7.25  7.46  
Mínimo  17.56  19.50  
Máximo  47.35  48.24  
Amplitudintercuartil 9.57  12.21  
Curtosis  .965 1.12 .311 1.12 
      
 
 
Los datos obtenidos mediante el análisis descriptivo, es representado en el 
gráfico de cajas que muestra la resistencia adhesiva “push-out” medida en Mpa en 
los diferentes grupos RU y SDR.   
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Grafico 1. Gráfico de cajas 
en el cual se realiza la 
comparación de la 
resistencia adhesiva “push-
out” de los grupos RU y 
SDR expresado en Mpa. 
 
   
 
Tabla 2 Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk 
 
Shapiro-Wilk 
   Grupos  Estadístico Gl Sig. 
Mpa RU .968 15 .827 
  SDR .966 15 .793 
 
 
Tabla 3 Prueba de muestras independientes. 
   Prueba T para la igualdad de medias 
    
Sig. 
(bilateral) 
Diferencia 
de medias 
Error típ. 
de la 
diferencia 
95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
    Inferior Superior Inferior Superior Inferior 
Mpa Se han asumido 
varianzas 
iguales 
.698 -1.05200 2.68766 -6.55741 4.45341 
  No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 
.698 -1.05200 2.68766 -6.55762 4.45362 
 32 
 
 
En la tabla 4 se observa la distribución de los tipos de fallas adhesivas 
presentados en los diferentes tercios del diente (Cervical, Medio y Apical) en los 
grupos RU y SDR. Las fallas se clasificaron como adhesiva entre dentina y 
cemento (AD), adhesiva entre cemento y poste (AP) y mixta (M). En el grupo RU 
la falla mas prevalente es la M y en el grupo SDR la falla fue AP. 
 
         Tabla 4 Distribución del tipo de fallas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO DE FALLAS 
GRUPOS      AD AP M 
RUC 0% 40% 60% 
RUM 0% 20% 80% 
RUA 0% 40% 60% 
BKFC 0% 60% 40% 
BKFM 0% 60% 40% 
BKFA 0% 80% 20% 
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DISCUSIÓN 
 
 
Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigación mostraron 
que no hubo diferencia significativa en los valores de resistencia adhesiva “push-
out”, de postes de fibra de vidrio cementados con cemento Relyx Ultimate y 
Resina SDR flow, por lo que la hipótesis propuesta es confirmada. Este resultado 
está en concordancia con estudios realizados por Giovannetti y col. (13) y Juloski y 
col. (20) en los cuales no hay diferencia en la resistencia adhesiva “push-out” entre 
los postes de fibra cementados con resina SDR y un cemento de resina de 
diferente sistema que utilizamos en nuestro estudio. 
 
El hecho de que no haya diferencia significativa en la   resistencia adhesiva 
apoya la idea de utilizar la resina SDR para la cementación de postes de fibra, a 
pesar de que es un material de polimerización exclusiva por luz. Esto es posible 
debido a que la resina presenta un modulador de polimerización, lo que 
disminuiría el estrés en la polimerización sin afectar la velocidad de polimerización 
o el grado de conversión (61). Koltisko y col. (111) encontraron que la resina SDR 
presenta la tensión de polimerización más baja comparada con otras resinas 
universales. Burgess y col. (112) declararon que la química de la resina SDR está 
diseñada para disminuir la velocidad de polimerización, con lo que la tensión de 
contracción se reduce. Por esta razón relatadas es que la resina SDR podrían ser 
utilizadas a pesar de que se ha demostrado que los materiales de cementación 
duales son los adecuados para la cementación intrarradicular (113) (114)). Sumado a 
lo anterior, el fabricante informa que las propiedades ópticas de la resina 
estimularían el traspaso de la luz con el fin de obtener la profundidad adecuada de 
la polimerización en la aplicación de la resina SDR, debido a que una de las 
principales modificaciones de las resinas SDR son: el menor porcentaje de 
partículas de carga que las RC convencionales micro híbridas y nano híbridas, 
sumado al aumento de su tamaño (20µm). De esta forma las RBF son más 
 34 
 
translucidas, permitiendo mejorar la penetración de la luz, disminuyendo el índice 
de refracción de las partículas que determinan un aumento en la profundidad de 
polimerización de la resina (15), por lo tanto a la luz de estos resultados esta resina 
podría ser capaz de tener una adecuada polimerización del material a lo largo del 
conducto radicular (20). Y demostrado por Juloski y col (20) que aunque la SDR solo 
era activada con luz, alcanza fuerza de adhesión intrarradicular satisfactorias 
incluso con postes opacos. Según Leloup y col. (115) la translucidez y el matiz de la 
resina pueden modificar la transmisión de la luz, lo que tiene una influencia 
significativa en el grado de conversión. Sin embargo debería ser confirmada con 
otros tipos de estudios. 
 
Con respecto a la aplicación del material para cementar los postes de fibras 
en el caso de la resina SDR fue mediante una jeringa recomendada por el 
fabricante, lo que puede evitar la etapa de mezcla disminuyendo la posibilidad de 
incorporación de burbujas en el espatulado que posteriormente podrían afectar la 
retención del poste. En el caso de RU se utilizó un léntulos como indica el 
fabricante para poder evitar la incorporación de burbujas y mejorar la adaptación 
del cemento dentro del poste. Esto puede ser avalado por un estudio realizado por 
Skupien y col. en donde se relató que la aplicación de cemento con espátula al 
conducto radicular genera una menor retención de los postes en comparación a la 
técnica donde el cemento fue aplicado con léntulo o jeringa (116). La diferencia de 
estas dos técnica de aplicación del cemento en este estudio no afecto en los 
resultados, sin embargo si se puede destacar que en el caso de la aplicación de 
léntulo en el cemento RU, este podría haber un riesgo de acelerar la velocidad de 
polimerización reduciendo así el tiempo de trabajo del cemento dual y que en el 
caso de SRD podría ser una ventaja clinica con respecto al cemento dual 
tradicional. (117) (118) 
 
Como se había dicho anteriormente, el potencial que poseen las resinas 
SDR de desarrollar un bajo estrés de polimerización, podría indicarse la utilización 
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para la cementación de postes de fibra, donde el estrés debido a las restricciones 
de la configuración del conducto radicular sigue siendo un desafío (13).  
 
El hecho de poseer un mayor porcentaje de relleno que otras resinas fluidas 
su uso también podría proponerse para la reconstrucción del muñón dentario (13) 
aunque hay cierta controversia al respecto debido a que existen estudios en contra 
de utilizar un mismo material para la cementación del poste y la reconstrucción de 
del muñón, como se ha propuesto por el fabricante para simplificar la técnica, el 
alto porcentaje de relleno y módulo de elasticidad de los materiales con resina 
utilizados en los pilares afectaría negativamente el estrés de polimerización 
cuando se emplea el mismo material para cementar el poste y reconstrucción del 
muñón (119). Sin embargo esto debería ser confirmado con estudios futuros ya que 
no fue el objetivo del presente estudio. 
 
Como limitaciones de todo estudio in vitro se pueden mencionar, que a 
pesar que se realizó un termocliclado para realizar el envejecimiento de la 
muestra, se realizó 500 ciclos equivalentes a aproximadamente 20 días en boca y 
que para evaluar de manera real el material clínicamente debería ser aumentado 
este número de ciclos, sumado a la posibilidad de someterlos a ciclos 
masticatorios simulando las condiciones en la cavidad oral. 
 
A pesar de las limitaciones la relevancia clínica de los resultados obtenidos 
en esta investigación, sería que al no demostrar diferencias significativas en la 
resistencia adhesiva entre el grupo RU y SDR, se podría recomendar utilizar aquel 
que sea de más sencilla manipulación y el que tenga menor sensibilidad a la  
técnica, por lo tanto, las resinas SDR podrian ser una alternativa a la cementación 
de los postes de fibra, sin embargo debido a que este estudio es in vitro y bajo 
condiciones explicadas anteriormente esto debería ser confirmado con futuras 
investigaciones clínicas. 
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CONCLUSIÓN 
 
No se encontró diferencia estadísticamente significativa en los valores de 
resistencia adhesiva, en los postes de fibra de vidrio cementados con Relyx 
Ultimate y resina surefill SDR flow. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 37 
 
SUGERENCIAS 
 
De acuerdo con los resultados obtenidos en el siguiente trabajo, se sugiere: 
 
 Realizar investigaciones “in vivo” de estos materiales, de forma de 
obtener resultados del comportamiento que tienen en boca. 
 
 Realizar investigaciones mediante microscopia electrónica de alta 
resolución, para dilucidar lo que ocurre en las diversas interfaces 
involucradas en la cementación de postes. 
 
 Realizar estudios donde se investigue lo que ocurre en el 
comportamiento de los sistemas cementantes a largo plazo. 
 
 Aumentar el número de muestras de tal manera de observar si las 
diferencias siguen siendo no significativas. 
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